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Хронический бактериальный простатит: 
клиническое наблюдение



Хронический простатит

• Воспалительное заболевание 
предстательной железы различной 
этиологии (в т.ч. неинфекционное), 
проявляющееся болью или чувством 
дискомфорта в области малого таза и 
нарушениями мочеиспускания в течение 3 
мес. и более

Клинические рекомендации РОУ (2013)

• Присутствие боли в области малого 
таза/наличие (или отсутствие) 
обструктивных или ирритативных 
симптомов нарушения мочеиспускания; 
положительный (или отрицательный) 
результат бактериологического 
исследования 

Национальный институт здоровья США



5540 мужчин
764 (13,8%) - хр. простатит
Из них:
102 (13,3%) – бактериальный ХП

13%





О./хр. бактериальный простатит



Тип I: Острый бактериальный простатит



Тип II: Хронический бактериальный 
простатит: воспалительный инфильтрат



Тип II: Хронический бактериальный 
простатит: воспалительный инфильтрат







Биопленки: этапы развития

Stickler et al. 1998



Биопленки: строение, свойства
• Биопленки состоят из трех слоев:

– Связующая пленка, прикрепленная к 
поверхности ткани или биоматериалу

– Базальный слой

– Поверхностный слой, граничащий с 
просветом. С него могут высвобождаться 
микроорганизмы.

• Бактерии в биопленках
– Не определить рутинными 

лабораторными методами (только 
свободно флотирующие бактерии)

• Микроорганизмы в биопленках 
защищены 
– от механического смыва током мочи

– Иммунных механизмов защиты

– а/б терапии 



КАИ: межклеточное взаимодействие

• При развитии биопленки формируется 
межклеточное взаимодействие, 
коллективная экспрессия генов после 
достижения пороговой концентрации

• Уровень обмена генетическим материалом 
между клетками превышает таковой для 
планктона
– Возможность распространения генов 

резистентности к а/б препаратам и иммунной 
защите хозяина

• Отсев дочерних клеток от зон роста зрелой 
биопленки, распространение на другие 
участки



Жалобы, анамнез, физикальное обследование

• Мужчина 48 лет поступил по направлению уролога районной поликлиники 
для оперативного лечения по поводу СНМП и ДГПЖ

• Жалобы на затрудненное мочеиспускание, вялую струю мочи, ночное 
мочеиспускание (1-2)

• IPSS= 26, преобладание обструктивной симптоматики, QoL=5

• Считает себя больным в течение полутора лет, нарастание симптоматики 
происходило постепенно, был обследован амбулаторно и получал 
лечение ААБ без существенного эффекта

• В целом и по органам МПС: без влияющих на тактику принятия решения 
особенностей

• PR: простата немного увеличена, срединная бороздка сглажена, правая 
доля больше левой, консистенция плотно-эластичная



Предоперационная диагностика

• Ан.мочи – N, посев мочи – роста нет

• Клинический анализ крови – N

• Биохимия крови – N

• Коагулограмма - N 

• ПСА – 3,7 нмоль/л

• Осмотр терапевта и анестезиолога: противопоказаний нет



УЗИ простаты и ООМ

• Предстательная железа 4,8*5,2*4,0 см (V=49 см3)

• Асимметрия

• Внутрипузырная протрузия III ст. (> 10 мм)

• Средняя доля?

• Неоднородность эхоструктуры

• ООМ = 90 мл



Урофлоуметрия



Уретроскопия, ТУРП

• Уретра свободно проходима

• Асимметричное сужение простатического 
отдела за счет боковой доли

• Умеренно выраженная средняя доля

• ТУРП

• Дренирование мочевого пузыря



Дополнение к анамнезу

• Признал, что в молодости неоднократно переносил ЗППП и 
излечивался 

• Признал некоторый дискомфорт в промежности, нарастающий при 
семяизвержении

• Признал, что около года до периода нарастания симптомов после 
переохлаждения была сильная простуда – кашель, насморк, 
интоксикация, сопровождавшиеся также частым болезненным  
мочеиспусканием и повышения температуры тела до 38°С. 

• В рейсе не имел возможности обратиться к врачу принимал а/б 
препарат (не помнит какой), состояние нормализовалось через две 
недели



Послеоперационный период

• Без особенностей

• Посев: E.coli

• Антибактериальная терапия ципрофлоксацин 30 дней

• Через 3 мес. IPSS=7, QoL=2, Ан.мочи: Leu 5,0×106, Er 2,0×106 , E.coli 105 КОЕ

• Левофлоксацин 30 дней

• Что дальше?



• Определение показаний к оперативному лечению
• ТРУЗИ или КТ для исключения абсцесса

• Хирургическое лечение
– 10% ОЗМ. Дренирование мочевого пузыря

• Надлобковое – рекомендовано

• Периодическая катетеризация и дренирование по уретре повышают 
риск развития хронического БП

Тип I: Острый бактериальный простатит: 
лечение



• Абсцесс предстательной железы

• Консервативное/хирургическое лечение?
– Размер абсцесса менее или более 1 см

• Однократная аспирация или дренирование

Тип I: Острый бактериальный простатит: 
лечение



О./хр. бактериальный простатит





Снижение чувствительности к ципрофлоксацину, 
сохранение чувствительности к левофлоксацину



Рекомендации ЕАУ 2015



Антибактериальная терапия при 
простатите

• Острое воспаление: АБ терапия эффективна

• Хроническое воспаление: АБ терапия менее 
эффективна – резистентные штаммы, 
биопленки



α-блокаторы

• Снижают  NIH-CPSI (-11 95% -13,9 – 8,1)

• Боль (-4,1 95% -5,9 – 2,3)

• Улучшают качество жизни

• Для бактериального простатита – мало данных



Методология диагностики



Заключение

• Бактериальный простатит:

– Тяжелое и опасное осложнениями заболевание

– Биопленки, резистентные штаммы

– Атипичные возбудители

– Вариабельность клинического течения 

– Нужна длительная а/б терапия ФХ



Спасибо за внимание!


